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Objetivo:  Veriﬁcar  la utilidad  del  conjunto  mínimo  básico  de  datos  (CMBD)  para  el  estudio  de  las  lesiones
por accidente  de  tráﬁco  y  describir  la utilización  de  recursos  sanitarios  en  Catalun˜a.
Métodos:  Análisis  descriptivo  por  edad,  sexo,  variables  de  tiempo  y morbilidad  de  los  pacientes  lesionados
por  colisión  de tráﬁco,  atendidos  en  recursos  de urgencias  durante  el  an˜o  2013  (CMBD  de  urgencias  y  de
hospitalización).
Resultados:  Se analizan  48.150  pacientes  atendidos  en  urgencias  hospitalarias,  6210  en dispositivos
urgentes  de  atención  primaria  y  4912  ingresados.  Se  observa  una  mayor  proporción  de  hombres  (56,2%),
sobre  todo  entre  20 y 40  an˜os  de edad.  Los  hombres  representan  el 54,9%  de  los  casos  con  lesiones  leves
y el  75,1%  de  los  que  presentan  lesiones  muy  graves.  Las contusiones  son  la  lesión  más  frecuente  (30,2%),
seguidas  de  los  esguinces  (28,7%).  Las  fracturas  afectan  sobre  todo  a las  personas  mayores  de  64 an˜os,  las
lesiones  internas  principalmente  a los  hombres  mayores  de  64 an˜os  y las  heridas  a las  personas  menores
de  18 an˜os  y  mayores  de  64 an˜os.  En  la  población  adulta,  la  gravedad  de  las  lesiones  aumenta  con la
edad  y comporta  un  aumento  en  la  estancia  y la  complejidad.  La  mortalidad  hospitalaria  es  del  0,2%.  Las
fracturas,  las lesiones  internas  y las  heridas  son más  frecuentes  en  el grupo  de personas  lesionadas  muy
graves,  y los  esguinces  y las contusiones  en  el de  las  personas  lesionadas  leves.
Conclusiones:  Los  registros  del CMBD  (hospitales  de  agudos  y  recursos  de  urgencias)  proporcionan  infor-
mación complementaria  a otras  fuentes  sobre  las  colisiones  de tráﬁco  y aumentan  la exhaustividad  de
los datos.
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Road  trafﬁc  injuries  in  Catalonia  (Spain):  an  approach  using  the  minimum  data
set  for  acute-care  hospitals  and  emergency  resources
eywords:
rafﬁc accidents
njury
bbreviated injury scale
ealth information systems
a  b  s  t  r  a  c  t
Objective:  To  verify  the  usefulness  of the  minimum  data  set  (MDS)  for acute-care  hospitals  and  emergency
resources  for  the  study  of road  trafﬁc injuries  and  to  describe  the  use  of health  resources  in Catalonia
(Spain).
Methods:  The  study  population  consisted  of  patients  treated  in  any  kind  of  emergency  service  and  patients
admitted  for  acute  hospitalization  in  Catalonia  in 2013.  A  descriptive  analysis  was performed  by  age,
gender,  time  and  clinical  variables.
Results:  A total  of 48,150  patients  were  treated  in  hospital  emergency  departments,  6,210  were  attended
in  primary  care,  and  4,912  were  admitted  to  hospital.  There  was  a higher  proportion  of  men  (56.2%),
mainly  aged  between  20 and  40 years.  Men  accounted  for 54.9%  of patients  with  minor  injuries  and
75.1%  of  those  with  severe  injuries.  Contusions  are  the  most  common  injury  (30.2%),  followed  by  sprains
(28.7%).  Fractures  mostly  affected  persons  older  than  64  years,  internal  injuries  particularly  affected  men
older than  64  years,  and  wounds  mainly  affected  persons  younger  than  18  years  and  older  than  64 years.
In  the  adult  population,  the  severity  of the  injuries  increased  with  age, leading  to  longer  length  of  stay
and  greater  complexity.  Hospital  mortality  was  0.2%.  Fractures,  internal  injuries  and  wounds  were  more
frequent  in  the group  of  very  serious  injuries,  and  sprains  and  contusions  in the  group  of minor  injuries.
s  (acuConclusions:  MDS  record
plementary  to other  sources  
data.
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ntroducción
En los últimos an˜os, en Catalun˜a, como en la mayoría de los
aíses de nuestro entorno, se observa un descenso del número
e lesiones por tráﬁco que ha conllevado una reducción de la
ifra de lesionados y de la gravedad de las lesiones1–3. Según
uentes policiales, en el an˜o 2012 la tasa de muertes a 30 días
ue de 44/1.000.000 habitantes, de las más  bajas entre los paí-
es de Europa1. La introducción, la aplicación, el seguimiento
 el refuerzo de distintas medidas de seguridad (normativas
e uso del cinturón de seguridad y del casco, controles de
lcoholemia y otras sustancias, campan˜as informativas y progra-
as  de educación vial, etc.) pueden haber contribuido a esta
isminución4,5.
La reducción es especialmente remarcable en el an˜o 2013, con un
ecremento del 19% de víctimas mortales en relación a 2012 y del
8,6% respecto a 2010. También, según los datos del Servicio Cata-
án de Tráﬁco, se ha registrado una disminución en el número de
ositivos por alcoholemia entre los conductores accidentados. Aun
sí, se ha experimentado por segundo an˜o consecutivo un aumento
el número de conductores que habían tomado psicofármacos y de
olisiones en motoristas, peatones y ciclistas1.
A pesar de estas mejoras, las consecuencias de las colisiones de
ráﬁco continúan constituyendo uno de los principales problemas
e salud pública de nuestros días. En Catalun˜a, en el an˜o 2013,
e produjeron 23.831 colisiones con víctimas, que ocasionaron
32 muertes, 1901 heridos de gravedad y 30.279 heridos leves1.
or cada defunción debida a una lesión de tráﬁco, en Catalun˜a,
e producen unos 12 ingresos hospitalarios por lesiones que
 menudo provocan discapacidad permanente6. Además de la
epercusión en términos de salud, las colisiones de tráﬁco suponen
n importante gasto sanitario. En 2007 se produjeron en Catalun˜a
6.063 colisiones con víctimas, que supusieron un coste sanitario
e 31.803.024 D 7. En Barcelona, esta cifra para el an˜o 2003 fue de
.342.298 D 8. Para la región del Lazio, en 2008, el coste en atención
anitaria de las víctimas no mortales se calculó en 80 millones de
uros9.
La infranotiﬁcación de los registros policiales ha sido amplia-
ente documentada en todo el Estado espan˜ol10 y en el ámbito
nternacional3,11–13. Por lo tanto, es importante utilizar todas las
erramientas disponibles para el mejor conocimiento y la monitori-
ación de este problema, y para facilitar el disen˜o y la implantación
e medidas preventivas más  eﬁcaces.
En el ámbito de Catalun˜a, a principios de los an˜os 1990 la Agen-
ia de Salud Pública de Barcelona puso en marcha el Sistema de
nformación de Lesiones y Accidentes de Tráﬁco con la ﬁnalidad
e conocer la magnitud de este problema y monitorizar su evolu-
ión en la ciudad de Barcelona. Este sistema de vigilancia utiliza
istintas fuentes de información sanitaria: el registro de Datos de
rgencias Hospitalarias por Accidente de Tráﬁco de Barcelona, los
omunicados de accidente de la Guardia Urbana de Barcelona, las
uertes informadas por el Instituto de Medicina Legal de Catalun˜a,
l Registro de Mortalidad y las encuestas de salud2. En el ámbito
uropeo, el grupo de la International Road Trafﬁc and Accident
atabase (IRTAD) analiza los datos sobre accidentes de tráﬁco y
tros indicadores de seguridad de 29 países.
En Catalun˜a, desde el an˜o 1991, el registro del conjunto mínimo
ásico de datos (CMBD) recoge la actividad de internamiento de los
ospitales de agudos (CMBD-HA), y desde el an˜o 2013 también la
e urgencias (CMBD-UR): servicios de urgencias hospitalarios, dis-
ositivos de atención primaria de alta resolución (atención las 24
oras, con capacidad de practicar pruebas de laboratorio y radiolo-
ía básicas, pero no se recoge la actividad de atención continuada)
 Servicio de Emergencias Médicas (SEM). El análisis de los datos
btenidos permite conocer la morbilidad derivada de las lesio-
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sanitarios, por lo que proporciona información útil y complemen-
taria a la obtenida de otras fuentes.
El objetivo de este trabajo es veriﬁcar la utilidad del CMBD-HA
y del CMBD-UR para el estudio de las características de los pacien-
tes atendidos por lesiones de tráﬁco y describir la utilización de
recursos sanitarios debida a esta causa.
Métodos
Se trata de un estudio descriptivo de la morbilidad aguda por
lesiones por tráﬁco de los pacientes que han sido atendidos en los
servicios de urgencias y de los que han ingresado en un hospital de
agudos.
Población de estudio
La unidad de análisis son los pacientes atendidos por lesiones
por tráﬁco ocurridas en Catalun˜a durante el an˜o 2013.
Fuentes de los datos
Todos los datos proceden del registro del CMBD-HA y del CMBD-
UR. Durante el an˜o 2013 se notiﬁcó al CMBD-HA la actividad de 88
hospitales, incluyendo todos los centros del Sistema Sanitario Inte-
gral de Utilización Pública de Catalun˜a (SISCAT) y la mayoría (90%)
de los centros privados. Por su parte, el CMBD-UR, que recoge única-
mente la actividad de centros públicos, ha registrado los datos del
97% (56/59) de los servicios de urgencias hospitalarios, del 100%
(27/27) de los dispositivos especíﬁcos de urgencias de atención
primaria y del SEM a partir del 15 de mayo.
Para el cálculo de las tasas se han utilizado los datos oﬁciales de
la población de 2013 del Registro Central de Asegurados del Servicio
Catalán de la Salud (toda la población de Catalun˜a).
Estructura y codiﬁcación de los CMBD
Las variables de diagnóstico, causa externa y procedimientos
se codiﬁcan con la Clasiﬁcación Internacional de Enfermedades, 9.a
revisión, modiﬁcación clínica (CIE-9-MC)14 en el CMBD-HA, y con la
CIE-9-MC y la CIE-1015 en el CMBD-UR (algunos proveedores, sobre
todo de atención primaria, codiﬁcan con CIE-10). Para el análisis
de los datos se han convertido los códigos de CIE-10 a CIE-9-MC
a partir de una tabla de equivalencias de uso interno del CatSalut,
elaborada por expertos en codiﬁcación y documentación médica.
En el CMBD-HA pueden notiﬁcarse un diagnóstico principal (DP) y
hasta nueve secundarios (DS), y en el CMBD-UR caben un DP y tres
DS. La causa externa 1 (CE1) indica lo que ha motivado la lesión y
la CE2 recoge el lugar donde se ha producido.
Criterios de selección
Se incluyen los pacientes atendidos en un dispositivo de asis-
tencia sanitaria urgente (hospitalario o de atención primaria de
alta resolución), con o sin ingreso hospitalario, y que cumplan
uno de los siguientes requisitos: a) que en su notiﬁcación conste
alguno de los códigos de CE de la CIE-9-MC del E810 al E819 (Acci-
dentes de tráﬁco de vehículos motorizados) o E826 (Accidentes de
bicicleta de pedales), o b) que la ﬁnanciación vaya a cargo de una
aseguradora de accidentes de tráﬁco.
Para evitar duplicados, y ante la imposibilidad de identiﬁcar
de manera unívoca la información de diferentes fuentes sobre un
mismo paciente, se excluyen los contactos de los pacientes atendi-
dos en dispositivos de urgencias que posteriormente ingresan en
un hospital o son derivados a otros recursos urgentes.
En la actividad notiﬁcada por el SEM no consta información de
la CE y el único criterio utilizado ha sido el de la ﬁnanciación. Su
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Tabla 1
Urgencias por accidente de tráﬁco según tipo de dispositivo asistencial y mes. Catalun˜a, 2013
Servicio urgencias
hospitalario
sin ingreso
Dispositivo de
urgencias de AP
Ingreso hospitalario
urgente
SEMa
Soporte vital
básico
Soporte vital
avanzado terrestre
Soporte vital
avanzado aéreo
N  (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Enero 3.600 (7,5) 503 (8,1) 386 (7,9) - - -
Febrero 3.505 (7,3) 410 (6,6) 337 (6,9) - - -
Marzo 3.938 (8,2) 465 (7,5) 356 (7,2) - - -
Abril  4.454 (9,3) 520 (8,4) 415 (8,4) - - -
Mayo  4.172 (8,7) 536 (8,6) 418 (8,5) 775 (6,1) 630 (6,4) 38 (6,4)
Junio  4.067 (8,4) 497 (8,0) 442 (9,0) 1.538 (12,0) 1.176 (12,0) 102 (17,3)
Julio  4.322 (9,0) 534 (8,6) 499 (10,2) 1.837 (14,4) 1.440 (14,7) 79 (13,4)
Agosto 3.585 (7,4) 448 (7,2) 412 (8,4) 1.751 (13,7) 1.124 (11,5) 109 (18,5)
Septiembre 3.944 (8,2) 512 (8,2) 385 (7,8) 1.773 (13,9) 1.280 (13,1) 70 (11,9)
Octubre 4.118 (8,6) 582 (9,4) 495 (10,1) 1.790 (14,0) 1.472 (15,1) 90 (15,3)
Noviembre 4.343 (9,0) 580 (9,3) 399 (8,1) 1.610 (12,6) 1.378 (14,1) 46 (7,8)
Diciembre 4.102 (8,5) 623 (10,0) 368 (7,5) 1.698 (13,3) 1.269 (13,0) 56 (9,5)
Total  48.150 (100,0) 6.210 (100,0) 4.912 (100,0) 12.772 (100,0) 9.769 (100,0) 590 (100,0)
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lP: urgencias de atención primaria de alta resolución; SEM: Servicio de Emergencia
a El SEM inicia la notiﬁcación el 15 de mayo.
ctividad sólo se ha tenido en cuenta para la descripción de la uti-
ización de recursos.
ariables de estudio
Además de las variables edad, sexo y medio de transporte de
legada a urgencias, propias del CMBD, se han considerado las varia-
les siguientes:
Momento en que se ha producido la urgencia, con cuatro inter-
valos posibles: laborable diurno (lunes-viernes, 07:00-19:59 h),
laborable nocturno (lunes-viernes, 20:00-06:59 h), festivo diurno
(sábado y domingo, 07:00-19:59 h) y festivo nocturno (sábado y
domingo, 20:00-06:59 h).
Hora de llegada al dispositivo urgente, con intervalos de 3 horas.
Tipo de lesión: se han utilizado las categorías de la matriz de
Barell16 como variables dicotómicas, utilizando todos los diag-
nósticos disponibles. Se ha creado la categoría «Otras lesiones»,
que agrupa las lesiones por amputación, lesión de vasos, aplasta-
miento, quemados y lesiones nerviosas.
Número de lesiones en cada paciente: se ha obtenido a partir del
cómputo de los distintos tipos de lesión identiﬁcados. Si en un
caso se han producido diversas lesiones, pero pertenecen todas a
una misma categoría (p. ej., múltiples fracturas), computan como
una sola lesión.
Gravedad: se ha utilizado la Maximum Abbreviated Injury Scale
(MAIS) agrupada17 a partir de todos los diagnósticos disponibles.
Complejidad: se ha analizado el peso que proporciona el agrupa-
dor All patients reﬁned diagnosis related groups (GRD-APR) versión
30.0. Esta información está disponible sólo para los pacientes que
ingresan en el hospital, ya que requiere un grado de especiﬁca-
ción en los diagnósticos y procedimientos del que no se dispone
en los servicios de urgencias.
nálisis estadístico
El análisis de las variables cualitativas se presenta en número de
asos y porcentajes, y las numéricas se muestran con la media y la
esviación estándar (DE). En el caso de la estancia, puesto que no
igue una distribución normal, se ha calculado también la mediana.
ara determinar la signiﬁcación estadística se ha utilizado el test de
i al cuadrado y el análisis de la varianza. La MAIS se ha obtenido
 partir de módulo de Stata icdpic18. El análisis estadístico se ha
levado a cabo con SPSS 18.0 (SPSS Inc).icas.
Resultados
Durante el an˜o 2013, en Catalun˜a se registraron 59.272 pacientes
con lesiones por tráﬁco atendidos en servicios de urgencias hos-
pitalarios o en dispositivos de urgencias de atención primaria de
alta resolución, de los cuales 4912 requirieron ingreso hospitalario.
La mayoría de los que no precisaron ingreso fueron atendidos en
un servicio hospitalario (48.150) y el resto (6210) en dispositivos
de atención primaria. Los 4912 ingresos hospitalarios generaron
42.501 estancias (media ± DE: 8,65 ± 13,7 días; mediana: 4 días). El
SEM intervino en la atención de 23.131 personas.
Los meses de julio y octubre son los que acumulan un mayor
número de ingresos. La mayor actividad en los servicios de urgen-
cias hospitalarios se registra en abril, y en diciembre en los
dispositivos de urgencias de atención primaria. En las urgencias
atendidas por el SEM, los meses de julio y octubre son los de mayor
movilización de ambulancias, y los de transporte aéreo son junio y
agosto (más de 100 vuelos al mes) (tabla 1).
La distribución por edad y sexo de los pacientes muestra una
mayor proporción de hombres (56,2%) que de mujeres. Los grupos
con mayor número de casos son los hombres entre 20 y 40 an˜os de
edad, que representan el 30% de la actividad (ﬁg. 1).
En la tabla 2 se describen las características de las personas hos-
pitalizadas, según edad y sexo, y en la tabla 3 las de aquellas que no
requirieron ingreso. En relación a la hora de llegada de quienes no
requieren ingreso, los grupos de menores de 64 an˜os muestran una
frecuencia superior por las tardes, sobre todo a partir de las 18 h,
mientras que los de 64 an˜os o más  de edad llegan por la man˜ana:
los hombres de 9 h a 15 h y las mujeres, preferentemente, de 12 h
a 18 h. En este mismo  grupo, el 75,3% llegan a urgencias con trans-
porte propio; este porcentaje disminuye en los mayores de 64 an˜os,
para quienes aumenta la utilización de ambulancia. No se dispone
de estos datos en los pacientes que ingresan.
Las contusiones (30,2%) (ﬁg. 2) y los esguinces (28,7%) son las
lesiones más  frecuentes, seguidas de las fracturas (11,2%) y las lesio-
nes internas (4,0%) (ﬁg. 3). Entre las personas que no requieren
ingreso, las contusiones y los esguinces son las lesiones más  habi-
tuales (30,7% ambos); las primeras afectan más  a las/los menores de
18 an˜os y a las/los mayores de 64 an˜os, y las segundas a las/los jóve-
nes de 18 a 34 an˜os de edad, principalmente a las mujeres (tabla 3).
Entre quienes requieren ingreso destacan las fracturas (74,7%), que
afectan sobre todo a las personas mayores de 64 an˜os, y las lesio-
nes internas (27,8%), mayoritariamente en hombres de edades más
extremas y en mujeres menores de 35 an˜os (tabla 2). La estimación
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MujeresHombres
Gravedad de la lesión
Grave Moderada Leve Desconocida
6% 8%2%
Figura 1. Gravedad de las lesiones por accidente de tráﬁco en las personas atendidas en dispositivos de urgencias o ingresadas, según edad y sexo. Catalun˜a, 2013.
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Figura 2. Contusiones por accidente de tráﬁco en las personas atendidas en dispositivos de urgencias o ingresadas, según edad y sexo. Catalun˜a, 2013.
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Figura 3. Lesiones internas por accidente de tráﬁco en las personas atendidas en dispositivos de urgencias o ingresadas, según edad y sexo. Catalun˜a, 2013.
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e pacientes con múltiples lesiones depende del número de diag-
ósticos informados, que varía según el tipo de recurso utilizado:
a media en urgencias hospitalarias es de 1,2 (± 0,6), en las de aten-
ión primaria es de 1,2 (± 0,8) y en las de ingreso hospitalario es
e 4,0 (± 2,8). A pesar del considerable porcentaje de pacientes en
ue no se ha podido determinar el tipo de lesión (30,5%), se observa
ue las lesiones múltiples en quienes son ingresados representan
l 44,6%, y afectan más  a los hombres jóvenes (tabla 2), y el 6,3% en
os no ingresados, con más  frecuencia hombres mayores (tabla 3).
l porcentaje de pacientes graves es más  alto en los hombres, en
os mayores de 65 an˜os y en los ingresos hospitalarios (tablas 2 y
).
Los hombres representan el 54,9% de los casos con lesiones leves
 el 75,1% de las graves (ﬁg. 2 y tabla I del Apéndice online). La
asa de lesiones es de 783,1 por 100.000 habitantes. La mortalidad
ospitalaria es del 0,2% (4,7% en pacientes graves).
iscusión
La contribución de los registros sanitarios como el CMBD-HA en
l estudio y la monitorización de las lesiones por tráﬁco ya ha sido
emostrada en otros trabajos10, pero en este se amplía el ámbito de
nálisis a la actividad en los distintos recursos de urgencias a partir
el CMBD-UR, aumentando la exhaustividad de los datos sanita-
ios con la incorporación de los casos que no han requerido ingreso
ospitalario (más del 90%).
En general, los resultados obtenidos sobre las características
emográﬁcas de las/los lesionadas/os y las distribuciones tempo-
ales (horarios, día de la semana) son similares a los observados en
l estudio de Pérez et al.2, circunscrito al ámbito de la ciudad de
arcelona.
Durante el an˜o 2013 acudieron a los distintos dispositivos
e urgencias 59.272 personas que habían sufrido algún tipo de
esión por colisión de tráﬁco. En este mismo  período, según el
abla 2
aracterísticas de los pacientes hospitalizados por lesiones por tráﬁco en hospitales o disp
 sexo. Catalun˜a, 2013
Hombres 
<18 an˜os 18-34 an˜os 35-64 an˜os ≥
Episodios (N) 366 917 1.800 4
Momento (%)
Laborable día 29,2 41,3 45,3 49
Laborable noche 36,6 24,9 26,2 27
Festivo día 14,8 21,0 18,3 15
Festivo noche 19,4 12,8 10,2 8
Tipo  de lesión (%)a
Fractura 54,4 71,8 81,1 76
Dislocación 2,7 4,9 6,0 4
Esguince 5,5 6,3 5,3 3
Interna 35,5 26,5 26,9 35
Herida 22,1 15,5 11,2 12
Contusión 37,7 22,2 23,1 18
Otras lesiones 2,2 4,6 2,6 2
Inespecíﬁca 4,4 6,2 4,7 3
No  clasiﬁcada 4,9 5,1 3,6 3
Número de lesiones (%)
Una 45,6 49,8 51,3 50
Dos  33,1 30,5 29,5 32
Tres  o más 16,4 14,5 15,6 12
No  clasiﬁcada 4,9 5,1 3,6 3
Gravedad del episodio (%)
Leve 21,0 12,2 8,8 10
Moderado 51,1 49,6 52,3 41
Grave 27,0 34,7 36,3 44
Desconocido 0,8 3,5 2,7 3
a Variables independientes según la matriz de Barell, y en cualquier diagnóstico, princi 2015;29(S1):36–42
Servicio Catalán de Tráﬁco, el número de víctimas registradas fue
de 35.3131.
La Sociedad Espan˜ola de Epidemiología ha elaborado una pro-
puesta de homogeneización de criterios de deﬁnición, a partir de
fuentes sanitarias, de los conceptos básicos para el estudio de
las lesiones de tráﬁco19. En algunos estudios se clasiﬁcan las/los
pacientes en leves y graves, pero en otros se utilizan instrumentos
más  precisos, como la escala KABCO20 o la Abbreviated Injury Score
(AIS)17. La IRTAD ha establecido un consenso para la notiﬁcación
de los casos graves utilizando la medición del MAIS17. En nuestro
estudio se observa un mayor porcentaje de pacientes con lesiones
leves que en los que utilizan otras fuentes, ya que se ha incluido a
quienes acuden a un dispositivo especíﬁco de urgencias de atención
primaria y son dados de alta sin precisar ingreso. Esta información
complementaria puede ser de gran utilidad para el conocimiento
sobre la complejidad del problema, desde un punto de vista tanto
sanitario como de consumo de recursos.
Las políticas de seguridad viaria impulsadas en Catalun˜a en el
período 2000-2010 redujeron la mortalidad en un 57% y evitaron
la muerte de cerca de 2900 personas, 25.444 ingresos hospitalarios
y unos 18.000 millones de euros de gasto6. Los planes de seguri-
dad vial del an˜o 2014 elaborados por el Servei Català de Trànsit
y el Plan Interdepartamental de Salud Pública (PINSAP) incluyen
distintas actuaciones para optimizar el uso de los datos disponi-
bles en los diferentes departamentos de la Generalitat y en otras
instituciones, con la ﬁnalidad de estudiar el impacto de las polí-
ticas en salud y potenciar la transparencia y la visibilidad de los
datos6,21,22. Uno de los proyectos consiste en la creación de sistemas
de información combinados (colisiones, movilidad, información de
sanciones, etc.), que permitan cruzar distintos tipos de datos y con
origen en todas las fuentes disponibles relacionadas con la seguri-
dad vial. Actualmente ya existen diferentes fuentes de datos sobre
movilidad (información policial de las colisiones de tráﬁco y datos
sanitarios de las personas accidentadas que ingresan en los hospi-
tales) que permiten obtener, por ejemplo, indicadores relacionados
ositivos de urgencias de atención primaria de alta resolución, según grupo de edad
Mujeres
65 an˜os <18 an˜os 18-34 an˜os 35-64 an˜os ≥65 an˜os
26 169 321 580 333
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,2 39,6 31,2 22,1 25,8
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,5 12,4 13,1 8,8 9,6
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,5 0,6 1,9 2,9 4,8
,5 4,1 10,9 5,9 5,7
,2 27,2 27,4 23,8 25,5
,0 21,3 13,7 11,6 10,2
,8 39,6 27,7 24,1 26,7
,8 2,4 1,9 2,2 1,5
,8 1,8 2,2 4,7 4,5
,8 1,2 5,6 4,0 3,3
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,6 31,4 32,4 26,7 28,8
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,8 1,2 5,6 4,0 3,3
,8 28,4 15,6 12,2 7,8
,5 47,9 48,9 56,9 52,9
,1 23,1 32,4 27,6 36,3
,5 0,6 3,1 3,3 3,0
pal y secundarios.
M.  Clèries et al / Gac Sanit. 2015;29(S1):36–42 41
Tabla  3
Características de los pacientes atendidos por lesiones por tráﬁco en los servicios de urgencias hospitalarios o dispositivos de urgencias de atención primaria de alta resolución,
según  grupo de edad y sexo. Catalun˜a, 2013
Hombres Mujeres
<18 an˜os 18-34 an˜os 35-64 an˜os ≥65 an˜os <18 an˜os 18-34 an˜os 35-64 an˜os ≥65 an˜os
Episodios (N)a 2.481 13.404 12.257 1.641 2.187 11.006 9.725 1.651
Momento (%)
Laborable día 55,1 49,7 57,5 67,7 54,2 53,5 61,5 66,7
Laborable noche 18,3 24,1 20,0 10,4 19,7 22,0 16,9 10,8
Festivo día 19,3 16,3 16,5 18,3 17,8 16,0 15,8 17,9
Festivo noche 7,3 9,8 6,0 3,7 8,3 8,5 5,7 4,5
Hora  de llegada (%)
00:00-02:59 2,7 6,0 3,7 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
03:00-05:59 0,7 2,4 1,3 0,4 2,9 4,8 2,1 1,2
06:00-08:59 1,9 4,8 5,2 3,9 0,6 1,4 0,7 0,3
09:00-11:59 13,4 13,0 16,9 26,1 2,5 3,6 3,5 2,5
12:00-14:59 17,7 16,3 19,6 24,7 12,5 14,2 17,9 22,8
15:00-17:59 22,0 18,5 18,9 17,6 16,6 16,6 20,3 27,1
18:00-20:59 28,3 22,3 21,7 18,3 21,5 20,4 20,7 20,3
21:00-23:59 13,3 16,7 12,6 7,9 29,4 23,2 23,0 17,5
Transporte de llegada (%)
Propio 73,6 76,5 74,0 67,9 76,5 77,4 75,9 67,3
Ambulancia 20,2 16,1 18,6 24,9 18,7 15,3 16,8 25,6
Helicóptero 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1
Otros  1,2 2,0 2,0 2,2 1,2 1,8 2,2 2,4
Desconocido 5,0 5,4 5,4 4,9 3,6 5,5 5,0 4,6
Tipo  de lesión (%)b
Fractura 6,0 4,8 8,6 11,8 2,4 2,6 4,0 11,9
Dislocación 0,4 0,7 1,3 0,8 0,1 0,2 0,4 0,2
Esguince 12,9 31,9 27,5 15,4 22,1 38,0 36,4 17,1
Interna 5,2 1,5 1,6 5,9 3,1 1,1 1,4 4,4
Herida 5,7 2,6 3,0 6,2 3,1 1,1 1,3 3,8
Contusión 39,3 30,9 33,5 42,4 33,3 24,9 26,6 43,9
Otras  lesiones 0,3 0,2 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1
Inespecíﬁca 4,2 1,6 2,0 3,2 3,2 1,1 1,2 2,0
No  clasiﬁcada 32,0 32,7 30,2 26,3 36,6 35,9 34,7 25,9
Número de lesiones (%)
Una 62,5 60,9 62,4 62,8 59,5 59,2 59,4 65,7
Dos  5,2 5,9 6,7 9,8 3,6 4,6 5,5 7,6
Tres  o más  0,4 0,5 0,6 1,1 0,2 0,3 0,4 0,8
No  clasiﬁcada 32,0 32,7 30,2 26,3 36,6 35,9 34,7 25,9
Gravedad del episodio (%)
Leve 55,4 59,9 58,1 55,5 55,8 59,6 58,8 57,4
Moderado 9,8 5,8 9,5 14,1 5,2 3,4 5,1 14,0
Grave 0,4 0,2 0,4 1,3 0,1 0,1 0,1 0,7
Desconocido 34,3 34,1 31,9 29,0 38,9 36,9 36,0 27,9
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na En ocho casos no se dispone de información sobre edad y sexo, y en tres no se h
b Variables independientes según la matriz de Barell, y en cualquier diagnóstico, 
on las víctimas mortales a 30 días6 con mucha más  exactitud que
ntes. La utilidad del registro del CMBD-HA para estimar el número
e muertes y de pacientes con heridas graves por colisión de tráﬁco
a quedado demostrada en un estudio comparativo con datos de
a Dirección General de Tráﬁco10. En este sentido, una vez consoli-
ado el CMBD-UR sería interesante el análisis de este indicador, así
omo del consumo de recursos sanitarios en un período posterior,
ncluyendo a las/los pacientes leves.
El corto recorrido del CMBD-UR conﬁere algunas limitaciones al
studio que afectan a la calidad y la exhaustividad de los datos, y que
ay que tener en cuenta. Por un lado, los centros empezaron progre-
ivamente la notiﬁcación prospectiva y, en paralelo, comunicaron
a información retrospectiva del mismo  an˜o (en el caso del SEM no
udo obtenerse información retrospectiva). Por otro lado, en los
ispositivos de urgencias de atención primaria, y en la mayoría de
os servicios de urgencias, la codiﬁcación la efectúan directamente
os profesionales asistenciales (no documentalistas), con la consi-
uiente diﬁcultad en la aplicación de la normativa de codiﬁcación23
 un porcentaje considerable de diagnósticos y CE en blanco o erró-
eos. Este hecho podría comportar una infraestimación de casos;rmado de la hora.
pal y secundarios.
por ejemplo, no se han podido analizar las lesiones en función del
tipo de transporte utilizado debido a la infranotiﬁcación de la CE.
El conocimiento de las causas del accidente es fundamental para
evaluar las políticas de prevención, y habría que hacer un esfuerzo
para aumentar su declaración24.
Otra limitación es la posible sobrenotiﬁcación de casos por la
diﬁcultad en identiﬁcar de manera unívoca a todas las personas;
por ejemplo, una misma  víctima puede ser atendida y dada de alta
por diferentes dispositivos de urgencias por una misma colisión.
A pesar de estas limitaciones, creemos que el CMBD-UR cons-
tituirá una herramienta muy valiosa para profundizar en el
conocimiento sobre las lesiones por colisión de tráﬁco. Por un
lado, la mejora en la exhaustividad de la identiﬁcación unívoca
de casos permitirá el estudio de la secuencia asistencial de una
misma persona. Por otro lado, los datos obtenidos complementa-
rán la información de otras fuentes sanitarias (CMBD-HA, registros
hospitalarios, etc.) y no sanitarias (organismos de gestión y control
del tráﬁco, etc.), lo que posibilitará el cálculo de indicadores especí-
ﬁcos, el análisis de tendencias y la comparabilidad con otros países
de nuestro entorno.
42 M. Clèries et al / Gac Sanit.
¿Qué se sabe sobre el tema?
En general, para el estudio de las lesiones de tráﬁco se uti-
lizan datos policiales sin tener en cuenta fuentes sanitarias,
con la infranotiﬁcación que ello conlleva. Por otro lado, se está
trabajando para la homogenización estatal e internacional de
criterios y deﬁniciones.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
La inclusión de fuentes sanitarias mejora el conocimiento
de las lesiones por tráﬁco. En nuestro estudio se analizan datos
de ingresos urgentes, urgencias sin ingreso, urgencias de aten-
ción primaria y emergencias. También se aportan datos útiles
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2para la cuantiﬁcación y la monitorización de las lesiones por
tráﬁco, y para el análisis de la utilización de recursos.
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